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CALIDAD VISUAL EN MIOPES USUARIOS DE LENTES DE 
CONTACTO DE ORTOQUERATOLOGÍA EN FUNCIÓN DEL 
DIÁMETRO DE LA ZONA ÓPTICA DE LA LENTE 
RESUMEN 
Introducción y objetivos: La ortoqueratología es una técnica de corrección temporal de las ametropías 
mediante la aplicación programada de lentes rígidas de geometría inversa, generalmente en uso 
nocturno. Estudios previos, en los que se evalúa los resultados visuales de la aplicación de lentes de 
ortoqueratología de  diámetro de zona óptica de alrededor de 6,00 mm, documentan una reducción de la 
sensibilidad al contraste en visión fotópica y un aumento de las aberraciones oculares. El presente 
estudio tiene como objetivo determinar la calidad visual con dos lentes de ortoqueratología de diámetro 
distinto de zona óptica. 
 
Métodos: Se ha evaluado la calidad visual (aberraciones y sensibilidad al contraste) en 25 pacientes 
miopes bajos en tres condiciones experimentales: antes de la adaptación de las lentes de 
ortoqueratología (baseline), después de una semana de uso de la lente con diámetro de zona óptica de 
6,60 mm (L1) y después de una semana con una lente de diámetro de zona óptica de 5,00 mm (L2).  
 
Resultados: Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en calidad visual entre las distintas 
condiciones experimentales. Si bien la aberración esférica y el coma son las más significativas y 
aumentan con la adaptación de las lentes, con diámetro pupilar de 4,00 mm se hallaron diferencias entre 
L1 y L2, al aumentar la pupila a 6,00 mm desaparecieron estas diferencias. Igualmente, se descubrieron 
diferencias en sensibilidad al contraste entre las tres condiciones, con una disminución más notable para 
L2, en frecuencias bajas y altas en condiciones fotópicas y bajas en escotópicas. 
 
Conclusión: El tratamiento ortoqueratológico resulta en una disminución de la calidad visual evaluada 
mediante las aberraciones y el estudio de la sensibilidad al contraste. 
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QUALITAT VISUAL EN MIOPS USUARIS DE LENTS DE 
CONTACTE D’ORTOQUERATOLOGIA EN FUNCIÓ DEL 
DIÀMETRE DE LA ZONA ÒPTICA DE LA LENT 
 
RESUM 
Introducció i objectius: L’ortoqueratologia és una tècnica de correcció temporal de les ametropies 
mitjançant l’aplicació programada de lents rígides de geometria inversa, generalment en ús nocturn. 
Estudis previs, en els que s’avaluà els resultats visuals de l’aplicació de lents d’ortoqueratologia de 
diàmetre de zona òptica d’aproximadament 6,00 mm, documenten una reducció de la sensibilitat al 
contrast en visió fotòpica i un augment de les aberracions oculars. El present treball té com a objectiu 
determinar la qualitat visual amb dues lents d’ortoqueratologia de diàmetre diferent de zona òptica. 
 
Mètodes: S’avaluà la qualitat visual (aberracions i sensibilitat al contrast) en 25 pacients miops baixos 
en tres condicions experimentals: abans de l’adaptació de les lents de contacte d’ortoqueratologia 
(baseline), després d’una setmana d’ús d’una lent amb diàmetre de zona òptica de 6,60 mm (L1) i 
després d’una setmana d’ús d’una lent amb diàmetre de zona òptica de 5,00 mm (L2). 
 
Resultats: Es trobaren diferències estadísticament significatives en qualitat visual entre les diferents 
condicions experimentals. Si bé l’aberració esfèrica i el coma són les més significatives i augmenten 
amb l’adaptació de les lentes, amb diàmetre pupil·lar de 4,00 mm es trobaren diferències entre L1 i L2, 
desapareixent al passar a un diàmetre pupil·lar de 6,00 mm. Igualment es trobaren diferències en 
sensibilitat al contrast entre les tres condicions, amb una disminució més notable per L2, en freqüències 
baixes i altes en condicions fotòpiques i baixes en escotòpiques. 
 
Conclusions: El tractament ortoqueratològic resulta en disminucions de la qualitat visual avaluada 
mitjançant les aberracions i la sensibilitat al contrast. 
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THE EFFECT OF OPTIC ZONE DIAMETER ON VISUAL QUALITY 




Background and Purpose: Orthokeratology is a technique for the temporal correction of refractive 
error based on the programmed application of inverse geometry rigid contact lenses, mainly for 
overnight wear. Previous studies, in which visual quality during 6.00 mm optic zone diameter 
orthokeratology lens wear was assessed, revealed a reduction in photopic contrast sensitivity and an 
increase in ocular aberrations. The purpose of the present study was to determine visual quality with two 
orthokeratology lenses of different optic zone diameter. 
 
Methods: Visual quality (aberrations and contrast sensitivity) was evaluated in a sample of 25 patients 
with low myopia in three experimental conditions: before lens wear (baseline), after one week of 
wearing lenses with an optic zone diameter of 6.60 mm (L1) and again after one week of using lenses 
with an optic zone diameter of 5.00 mm (L2).  
 
Results: Statistically significant differences were encountered in visual quality between the three 
experimental conditions. Spherical aberration and coma had a particular negative impact on vision and 
were found to increase with lens wear. However, whereas differences were found between L1 and L2 
with a pupil diameter of 4.00 mm, no differences were uncovered for a pupil of 6.00 mm. Similarly, 
differences in contrast sensitivity were found between the three conditions, with L2 resulting in the most 
significant reduction, mainly in low and high spatial frequencies in photopic conditions and in low 
spatial frequencies in scotopic conditions.  
 
Conclusions: Orthokeratology lens wear leads to a reduction in visual quality as measured through 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
Alrededor de 1962 se introdujo la ortoqueratología como una técnica que utilizaba lentes de 
contacto con el fin de reducir la miopía para que el sujeto fuese capaz de tener una buena visión sin 
utilizar gafas o lentes de contacto. En un principio sólo se utilizaba esta técnica en sujetos miopes y 
éstos portaban las lentes durante la mañana, para que pudiesen ver correctamente durante la tarde – 
noche. Sin embargo, actualmente las lentes se emplean durante toda la noche, durante el sueño, y su 
efecto permanece todo el día. Asimismo, se pueden corregir pacientes con hipermetropía y 
astigmatismo.  
 Por otro lado, el material y diseño de las lentes ha evolucionado considerablemente. Los 
primeros diseños se realizaron con polimetacrilato de metilo (PMMA), mientras que las lentes utilizadas 
ahora son lentes rígidas gas – permeables obteniendo una mayor transmisión del oxígeno que posibilita 
su uso nocturno sin riesgo de producir complicaciones oculares debidas a la hipoxia (como por ejemplo 
el edema corneal). En cuanto al diseño propio de las lentes, las primeras adaptaciones, con diseños 
convencionales, se descentraban bastante, por lo que era casi imposible obtener buenos resultados. Es 
por este motivo que en 1990 se desarrolló un diseño especial, de geometría inversa, que mejoraba 
notablemente los resultados obtenidos anteriormente.  
 Algunos estudios apuntan que la ortoqueratología, además de ser útil para reducir la miopía, 
sirve para controlar la progresión de la misma en sujetos jóvenes. Se cree que este efecto se origina en el 
encurvamiento periférico que se produce en córnea, que se traduce en un desenfoque miópico en la 
retina. Efectivamente, muchos autores afirman que una de las razones que conduce al desarrollo 
progresivo de la miopía por aumento de la longitud axial del ojo es el desenfoque periférico 
hipermetrópico, desenfoque que se compensaría, pues, con lentes de ortoqueratología. 
Sin embargo, si bien los estudios previos describen una muy buena agudeza visual en 
ortoqueratología, los mismos autores detectan una disminución de algunas frecuencias espaciales de la 
sensibilidad al contraste y un aumento de las aberraciones, tanto corneales como oculares. Puede 
resultar de gran utilidad evaluar la calidad visual del paciente mediante la medida de los cambios en la 
sensibilidad al contraste y de las aberraciones, tras el uso de lentes de ortoqueratología nocturna.   
 El objetivo principal del presente estudio consiste en evaluar la calidad visual, objetiva 
(aberraciones) y subjetiva (sensibilidad al contraste), que presenta el paciente con dos diseños de lentes 
de ortoqueratología. La única diferencia entre los dos diseños es el diámetro de la zona óptica que 
presentan.  La primera posee un diámetro de 6,60 mm mientras que la segunda tiene 5,00 mm de zona 
óptica. Es nuestra hipótesis de trabajo que, dada la influencia del diámetro pupilar en las aberraciones, y 
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la distinta localización de la zona de tratamiento ortoqueratológico con ambos diseños de lentes, se 
hallará un impacto distinto en la calidad visual del paciente. 
Mencionaremos, por último, que este estudio está relacionado con el que realiza Joan Pérez, en 
la que evalúa la repercusión que tiene esta diferencia de zona óptica en el control de la miopía mediante 
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2.1.1. ASPECTOS GENERALES 
 La córnea es la superficie más externa del ojo y comprende la sexta parte de la zona central del 
mismo. [1] Tiene una estructura compleja y, además de proteger el ojo, realiza un papel fundamental en 
la determinación de su poder óptico. [2] Es un tejido trasparente sin vascularización.  
 Tiene un tamaño de unos 11 -12 mm en horizontal y vertical. [3] En los 4 mm centrales 
adquiere una forma esférica, aunque, casi siempre suele presentar algún grado de astigmatismo, por lo 
que exactamente hablaríamos de una forma tórica. Al ir a periferia el radio de la superficie se va 
aplanando, es decir, en su totalidad la córnea es una superficie asférica con una forma prolata. En la 
periferia la forma que obtiene la córnea no se corresponde a ninguna forma geométrica específica, ya 
que es irregular y radialmente asimétrica. Por esto motivo, se suele dividir la córnea en dos porciones: la 
central, de alrededor de 4 mm (zona óptica o apical) y la zona periférica. La zona apical (ápex) suele ser 
la zona dónde el poder dióptrico varía menos de una dioptría en ojos normales y en la que, con la 
medida tradicional del queratómetro, se asume esfericidad. [1] 
 Los cambios de curvatura de la córnea resultan en un gran efecto en el estado refractivo del ojo 
dado que la máxima refracción de la luz incidente ocurre en la superficie anterior de la córnea, por la 
gran curvatura que presenta y por la diferencia de índice de refracción de los medios en sus dos lados, 
aire y sustancia corneal (1 y 1,3776).  Efectivamente, si obviamos el efecto de la película lagrimal, que 
en condiciones normales se comporta como una lámina plano-paralela, con un índice de refracción de 
1,3776 y con sus radios de curvatura, se puede obtener el valor de la potencia de ambas superficies de la 
córnea. Normalmente, suele tener una convergencia de 49 D en la superficie anterior y 6 D de 
divergencia en la posterior, obteniendo así un total de 43 D de convergencia. [1] 
 El espesor corneal también varía del centro a la periferia, como sucede en los radios corneales. 
En el centro el valor normal es alrededor de 0,52 mm, mientras que en la periferia es 1,00 mm. [4] Estos 
valores son distintos entre individuos y estas variaciones son fundamentales en la medida del nivel de 
presión intraocular [2], al determinar las propiedades biomecánicas de la córnea, lo que, a su vez, 
también incidirá en el tema que nos ocupa: la ortoqueratología.  
 La nutrición de la córnea es llevada a cabo sobre todo por el humor acuoso que le aporta todas 
las sustancias necesarias (aminoácidos, vitaminas, minerales y glucosa), puesto que, como se ha 
apuntado, la córnea es un tejido avascular. Asimismo, se obtienen nutrientes a partir de la película 
lagrimal y capilares limbares. El correcto metabolismo de la córnea es esencial para asegurar su 
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transparencia, que se encuentra regulada, principalmente, por la distribución de las fibras de colágeno en 
el estroma. [3] En condiciones normales la córnea trasmite desde los 310 nm de la radiación ultravioleta, 
hasta los 2500 nm en la región infrarroja. [1] 
 La cornea es el tejido más densamente inervado del cuerpo. Su inervación procede de los 
nervios ciliares posteriores largos y de otros nervios que provienen de la rama oftálmica y en menor 
concentración de la maxilar del nervio trigémino. [2] 
 
2.1.2. CAPAS 
 Histológicamente la córnea (FIGURA 2.1) está compuesta por cinco capas: epitelio, membrana 
de Bowman, estroma, membrana de Descemet y endotelio.[1–7] La capa anterior, el epitelio, está 
recubierta por la película lagrimal y la parte posterior, el endotelio, representa la capa delantera de la 
cámara anterior donde se encuentra el humor acuoso. [6] Veamos las características más relevantes de 
cada una de estas capas: 
 EPITELIO CORNEAL: epitelio escamoso estratificado no queratinizado constituido por cinco o 
seis capas de células:  
o Una capa de células columnares basales que emplean hemidesmosomas para su unión 
con la membrana basal epitelial.  
o Dos o tres capas de células en forma de alas.  
o Dos estratos de células de superficie escamosas.  
Asimismo, la capa de las células más externas es más gruesa por los micropliegues y 
microvellosidades que presenta para la adhesión a la capa mucinosa y la película lagrimal y para 
la captación de nutrientes. [2] Estas células superficiales segregan mucinas transmembrana.  
 MEMBRANA DE BOWMAN: capa del estroma anterior hialinizada. Está ligada fuertemente 
con el epitelio corneal mediante hemidesmosomas. Esta membrana recubre casi toda la 
superficie corneal salvo un anillo de alrededor de 1 mm en la periferia extrema. La terminación 
de la membrana de Bowman coincide con el comienzo del limbo. Las zonas destruidas por 
ulceras, traumas, etc. no se regeneran y normalmente son recubiertos por un crecimiento de 
colágeno estromal (nubécula) o del epitelio (facetas epiteliales), es decir, son zonas dónde se 
pierde parcial o totalmente la transparencia del tejido. [1] 
 ESTROMA: capa formada por múltiples lamelas de fibras de colágeno, colocadas 
paralelamente y recubiertas por una sustancia de mucopolisacáridos. [1] El estroma constituye 
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el 90% del espesor corneal, con unas 500 micras. [6] Las fibras de colágeno son producidas por 
queratocitos, que son células no móviles que, asimismo, participan en fagocitosis y reparación 
en traumatismos.  
 MEMBRANA DE DESCEMET: membrana basal segregada por el endotelio corneal. [5] 
Constituida por fibrillas de colágeno diferentes a las del estroma. [2] Finaliza periféricamente en 
la línea de Schwalbe y tiene capacidad de regenerarse parcialmente después de una rotura. [1] 
 
 ENDOTELIO CORNEAL: Constituido por una única capa de células hexagonales ricas en 
mitocondrias. Esta capa actúa como reguladora del contenido corneal de agua, gracias a la 
bomba metabólica activa que presentan las mitocondrias y a la barrera pasiva que ofrece el 
mosaico celular. La densidad de células endoteliales en el adulto es de unas 2500 células/mm2, 
si bien estas células no se regeneran con mitosis y, al envejecer, van perdiéndose, reduciendo su 





FIGURA 2.1: Corte histológico de la córnea. [7] 
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2.2. MIOPÍA  
2.2.1. DEFINICIÓN 
El significado de la miopía viene de la unión de dos términos griegos: my <<cerrar el ojo>> y –
opia <<vista>>, por el hecho de que estos sujetos guiñan los ojos para ver mejor de lejos.  
Esta ametropía se caracteriza por tener una potencia refractiva muy alta, de forma que, sin 
acomodación, los rayos paralelos que vienen del infinito convergen en un punto por delante de la retina 
al atravesar el sistema óptico ocular (foco imagen). En este punto se formará una imagen nítida o clara, 
mientras que en la retina habrá una imagen borrosa o círculo de difusión (FIGURA 2.2). [8] 
 
FIGURA 2.2: Imagen retiniana en ojo emétrope y ojo miope. [8] 
 
El foco objeto de la retina o punto remoto del ojo miope se encuentra en un punto cercano entre 
el infinito y el ojo. Por este motivo, un miope verá correctamente, sin utilizar la acomodación, al mirar 
un objeto que se encuentra en su punto remoto. Sin embargo, del punto remoto hacia el ojo necesitará 
acomodar para ver nítidamente los objetos y, si el punto observado está más atrás que el punto remoto, 
verá borroso.  
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2.2.2. ETIOLOGÍA 
Aunque a lo largo de la historia se hayan formulado numerosas hipótesis sobre la etiología de la 
miopía, no se ha llegado nunca a un consenso aceptado. Se ha valorado la malnutrición, obesidad [9], 
alteración endocrina, alergias, posturas, herencia [10,11], uso de gafas, etc.  
Las únicas causas que pueden ser más probables, en miopías congénitas, son las enfermedades 
genéticas (albinismo, Síndrome de Down), fetopatías (toxoplasmosis o sífilis), prematuridad y herencia, 
mientras que, en el caso de miopías adquiridas, encontramos las patologías oculares (queratocono, 
cataratas), patologías sistémicas (diabetes), intervenciones quirúrgicas, fármacos, factores ambientales. 
[8] 
 
2.2.3. CLASIFICACIÓN  
Hay diferentes puntos de vista para aproximar una clasificación de la miopía. Así, una de las 
posibilidades de clasificación se basa en la fisiopatología. En este caso, hablamos de miopía axial 
(longitud del eje anteroposterior mayor, ojo más grande), miopía de índice (variación del índice de 
refracción corneal o del cristalino), miopía de curvatura (disminución de los radios de curvatura del 
cristalino o corneal). [12] 
Otra forma de clasificar la miopía es valorando la edad de aparición. Se habla de miopía 
congénita si ya está presente en el nacimiento y persiste después del proceso de emetropización. Por 
otro lado, en caso de que la miopía aparezca entre los 5-6 años y la pubertad se indica que es una miopía 
de comienzo en la infancia. Por último, si aparece a partir de los 20 años hasta los 40 años, se clasifica 
en miopía de comienzo precoz en el adulto.[13,14] 
 Asimismo, se puede clasificar la miopía dependiendo del valor del error refractivo. Se suele 
decir que es una miopía baja si el valor de la misma no supera las 4,00 D, se considera una miopía 
moderada si se halla entre 4,00 y 8,00 D y elevada si supera las 8,00 D. [8] 
 
2.2.4. SÍNTOMAS Y SIGNOS 
El síntoma más frecuente de la miopía es la disminución de la agudeza visual, esto es, visión 
borrosa. Sin embargo en miopías patológicas pueden aparecer signos como escotomas (lesiones en 
retina), miodesopsias (visión de moscas volantes), metamorfopsias (deformación de la imagen), 
acompañados de síntomas como disminución de la visión nocturna, fotofobia, y otros.  
 
ESTADO DEL ARTE 
 
~ 8 ~ 
 
2.2.5.  CORRECCIÓN ÓPTICA DE LA MIOPÍA 
La corrección óptica de la miopía se realiza anteponiendo lentes divergentes con el objetivo de 
que el foco imagen de la lente coincida con el foco objeto del ojo (punto remoto), obteniendo así una 
imagen nítida en retina de los objetos situados en el infinito. La corrección que se prescribe es la lente 
de menor potencia que consiga la mayor agudeza visual de lejos. Esta corrección puede ponerse en 
gafas o en lentes de contacto.[15] 
 
2.2.6.  CONTROL Y REDUCCIÓN DE LA MIOPÍA 
Se han propuesto diferentes técnicas y tratamientos para evitar la progresión de la miopía: 
terapia visual, adiciones positivas para visión próxima, tratamiento farmacológico, lentes RPG, 
ortoqueratología, etc. [16] Esta última técnica consiste en aplanar la parte central de la superficie 
corneal anterior mediante lentes de contacto RPG de geometría inversa.  
La técnica aumenta la curvatura corneal periférica, lo que conlleva un cambio miópico en la 
refracción periférica. Este cambio en la periferia puede ser la causa del control de la miopía, según los 
últimos estudios. [17–19] Asimismo, se ha apuntado que este control se basa en la alteración del 
crecimiento del globo ocular, impidiendo el aumento de longitud axial típico del progreso miópico. 
[20,21] Vamos a describir con mayor detalle la ortoqueratología en los siguientes apartados al tratarse 





La ortoqueratología, también conocida como moldeo corneal o terapia refractiva corneal, [22–
24] consiste en el uso de lentes de contacto rígidas permeables al gas (RPG) de diseño especial con el 
objetivo de conseguir una visión óptima sin corrección óptica durante un periodo de tiempo. [25] 
Uno de los posibles antecedentes de la técnica es el método que utilizaban los chinos para 
reducir la miopía en la antigüedad. En este caso, se colocaban saquitos de arena encima de los párpados 
durante la noche. Asimismo, hace un siglo, Eugène Kalt (oftalmólogo francés) utilizó lentes de contacto 
de vidrio con adaptación plana en queratocono para hacer presión sobre el cono y así reducirlo o evitar 
su progresión. [26]  
Con la introducción del polímero de metacrilato (PMMA) para la fabricación de lentes de 
contacto en 1950 se observó que se producían cambios en la curvatura corneal y refracción, 
particularmente en aquellos pacientes en los que la adaptación era más plana que la curvatura corneal. 
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Sin embargo, el padre de la ortoqueratología moderna es George Jessen, quien en 1962 realizó un 
trabajo dónde explicaba su técnica de “orthofocus”[25], seguido por dos estudios dónde ampliaba el 
método de la reducción de miopía. [26] Jessen adaptaba lentes neutras de  PMMA en sujetos miopes, 
con un radio más plano que su curvatura corneal para así aprovechar el menisco lagrimal negativo que 
quedaba detrás de la lente para corregir el error refractivo. Con el tiempo Jessen se dio cuenta que la 
córnea se aplanaba y no era necesario ningún tipo de sistema óptico para conseguir una buena visión. El 
punto negativo de la técnica era que las lentes eran muy inestables produciendo grandes 
descentramientos, por lo que no eran infrecuentes astigmatismos irregulares no deseados que impedían 
esa buena visión que se perseguía.  
A partir de 1980 se empezaron a prescribir las lentes de contacto para uso nocturno, [27] con el 
desarrollo de las lentes rígidas gas permeables (RPG). Este material permitía una mayor transmisión del 
oxígeno a la córnea durante el uso de las lentes con los ojos cerrados, consiguiendo una adaptación más 
segura y exitosa. [24] Sin embargo, el diseño convencional de estas lentes impedía conseguir cambios 
refractivos muy significativos, viéndose reducida su efectividad a unas pocas dioptrías de miopía.   
El gran avance en ortoqueratología llegó, pues, a principios de 1990, cuando Richard Wlogyga 
y Nick Stoyan introdujeron un nuevo diseño de lente de ortoqueratología de geometría inversa. Esta 
lente permitía un moldeo corneal y un cambio refractivo más rápido, exacto y mejor que los diseños 
anteriores.[22,28,29]De esta manera, se empezó a usar el término de ortoqueratología “acelerada”. 
[28,30,31] El diseño de estas lentes se basa en una zona óptica central adaptada más planamente 
respecto a la curvatura central, rodeada por una o más de una curvas secundarias más cerradas, o curvas 
inversas. Las curvas inversas ayudan a estabilizar y centrar las lentes. [24] 
Hoy en día, la ortoqueratología se usa en todo el mundo como una corrección temporal de 
miopías leves – moderadas, con lentes de cuatro o cinco zonas de geometría inversa y fabricadas en 
materiales con un Dk (permeabilidad al oxígeno) alto, habiéndose generalizado su uso nocturno. 
Asimismo, mencionaremos que si bien la aplicación clínica más común de ortoqueratología es para la 
reducción de la miopía, aplanando la córnea central, existen actualmente  nuevos diseños que ya 
permiten el tratamiento del astigmatismo, hipermetropía y la presbicia. [24] 
 
2.3.2. DISEÑO DE LAS LENTES DE ORTOQUERATOLOGÍA  
Una lente de ortoqueratología actual presenta generalmente cuatro curvas (FIGURA 2.3) [32] 
 Curvatura base: Suele ser 0,30  – 1,40 mm más plana que la curvatura corneal más plana. El 
diámetro de la zona óptica posterior puede variar de 6,00 mm a 8,00 mm, aunque normalmente 
es de 6,00 – 6,50 mm.  
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 Curvatura inversa: Es la curvatura más cerrada. Suele ser 3,00 – 5,00 D más cerrada que el radio 
de la curvatura base, aunque puede llegar hasta 9,00 D. La anchura de esta curvatura está 
alrededor de 1,00 mm.  
 Curvatura de adaptación (alineamiento): Esta zona se va a alinear paralelamente a la córnea 
periférica, buscando que la lente tenga un movimiento ajustado y centrado.  
 Curva periférica: la parte más externa de la lente es un poco más cerrada que en diseños  
convencionales de lentes gas permeables. Con esta zona se persigue levantamiento de borde que 
favorezca, a la vez, el intercambio lagrimal y la comodidad de la lente.  
 
FIGURA 2.3: Adaptación y diseño de lente de ortoqueratología. [32] 
 
Algunos autores [15,22,27,28,33–35] indican que la ortoqueratología, así como ya 
ocurre con la cirugía refractiva, puede repercutir negativamente en la calidad visual, 
principalmente evaluada a través de la sensibilidad al contraste. Esto es así debido al aumento 
de las aberraciones de alto orden ocasionado por el cambio de geometría corneal asociado al 
tratamiento ortoqueratológico. Además, este incremento de aberraciones será más importante 
en aquellos pacientes con pupilas grandes, por lo que se verá condicionado, entre otros factores, 
por el diámetro de la zona de tratamiento, regulado por el diámetro de la zona óptica de la lente 
empleada para crear el efecto ortoqueratológico.    
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2.3.3. CALIDAD VISUAL EN ORTOQUERATOLOGÍA 
Habitualmente la visión humana suele ser caracterizada por la medida de la agudeza visual 
(AV), que se define como la capacidad de percibir y diferenciar dos objetos próximos como separados 
(mínimo separable) por un ángulo determinado, o como el tamaño mínimo que un sujeto es capaz de 
resolver (mínimo ángulo de resolución). Se suele medir en condiciones de mínima diferencia de 
luminancia y alto contraste (generalmente mayores de 90%) [36] y con la ayuda de un test extenso, con 
bordes bien delimitados y en un campo uniforme. Sin embargo, esta medida no es suficiente para 
evaluar la calidad visual, ya que la visión depende de la variación de contraste o luminosidad. Una 
buena calidad visual puede ser descrita por la capacidad de resolver los detalles, el contraste y el color 
de la imagen. De igual forma, en la vida diaria se encuentran objetos de diferentes frecuencias 
espaciales y contrastes y, normalmente, no suelen ser de alto contraste. Por este motivo, para evaluar la 
calidad de la visión más precisamente son necesarias medidas más sofisticadas como las que nos 
proporciona la determinación de la sensibilidad al contraste, subjetivamente, o la medida de las 
aberraciones oculares, como parámetro objetivo de la calidad óptica del sistema evaluado, el ojo 
humano, en este caso.  
En caso del tratamiento de ortoqueratología es importante evaluar la calidad visual 
correctamente, puesto que entre los sistemas ópticos que más influyen en la formación de la imagen está 
la combinación de la película lagrimal y la córnea, precisamente las estructuras que se van a ver más 
afectadas con esta técnica. Así, la ortoqueratología se moldea la córnea variando las aberraciones que 
contenía y por tanto, la calidad visual.  
 
2.3.3.1. Sensibilidad al contraste 
La función de la sensibilidad al contraste ofrece una información más completa de la función 
visual en su totalidad y puede verse afectada aun en casos de presentar una buena agudeza visual 
(después de una operación refractiva, cataratas incipientes, etc.). La sensibilidad al contraste se define 
como la habilidad de percibir pequeñas diferencias de luminancia entre áreas adyacentes que no están 
separados por bordes bien delimitados. [28,37] 
El gran impulso a la actual medición de la sensibilidad al contraste llegó a finales de los años 
1950 y 1960 con la investigación de Campbell, Robson y Blakemore. [14] Un test de sensibilidad al 
contraste aporta más información del funcionamiento visual de la que se puede obtener mediante los test 
habituales de medida de agudeza visual. [33]Estos test se presentan al paciente en forma de redes. Las 
redes pueden tener consistir en ondas cuadráticas u ondas sinusoidales, siendo estas últimas las más 
utilizadas. Se emplean redes sinusoidales, ya que cualquier estímulo espacial se puede construir a partir 
de ellas. Estas redes se construyen mediante la repetición de estímulos oscuros y claros y estos 
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presentan la forma de la función matemática simple del seno. (FIGURA 2.4) Las redes sinusoidales 
vienen determinadas por: frecuencia, contraste o modulación, fase y orientación. [38] 
 
Dos barras, una clara y otra oscura, adyacentes forman un ciclo o periodo espacial, que se 
determina por la distancia entre dos picos. [14,15] El espesor de las redes se describe por su frecuencia 
espacial en ciclos por grado (c/grado) de ángulo visual en el ojo. Cuantos más ciclos haya en un grado 
de ángulo visual, la rejilla observada presentará mayor frecuencia espacial y las barras tendrán menor 
espesor. Por el contrario, cuando las barras son de mayor espesor, hay menos cantidad de ellas en un 
grado de ángulo visual, por lo que será menor la frecuencia visual examinada.   
El contraste o modulación se determina a partir de la luminancia máxima (barra clara) y 
mínima (barra oscura) que presenta la red sinusoidal y también puede presentarse como Contraste de 
Michelson.  
  
         
         
 
 
Los test con las redes sinusoidales pueden tener distintas orientaciones. Normalmente suelen 
tener una orientación vertical aunque también es frecuente que formen un ángulo de 45º. [38] 
 
                                                   FIGURA 2.4: Red sinusoidal. [14] 
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La representación gráfica de los valores de la sensibilidad al contraste para cada frecuencia 
espacial es la función de la sensibilidad al contraste (CSF). Para la medición, se utiliza una escala 
logarítmica de la sensibilidad al contraste, determinándose el contraste umbral o mínimo necesario para 
que el paciente perciba la red en cada frecuencia espacial. Una función de sensibilidad al contraste en 
visión fotópica (FIGURA 2.5) presenta un pico en las frecuencias espaciales intermedias, entre 2 y 6 
cg. Asimismo, presenta una disminución gradual de la sensibilidad en frecuencias espaciales bajas. Esta 
disminución es más acentuada en el caso de las frecuencias altas. Este tipo de función de sensibilidad al 
contraste se denomina como pasa banda. Todo lo que esta fuera del área que ocupa la curva es invisible 
para el ojo humano. Se determina como frecuencia de corte, aquel punto en el que la función de la 
sensibilidad al contraste corta el eje x. Esto representa la máxima frecuencia espacial que puede verse 







FIGURA 2.5: Curva de la función de sensibilidad al contraste. [39] 
 
 El rango de frecuencias espaciales que se utiliza para determinar la función de sensibilidad al 
contraste se extiende desde 0,5 ciclos por grado hasta 30 ciclos por grado, si bien las frecuencias más 
típicas que se suelen examinar corresponden a 3, 6, 12 y 18 ciclos por grado (cg). [15] 
Las frecuencias espaciales altas nos aportan la información de los detalles, mientras que las 
bajas sirven para ver la imagen general de los objetos. Con la suma de todas las frecuencias espaciales 
se obtiene la imagen que se percibe (FIGURA 2.6).  
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FIGURA 2.6: Imagen obtenida dependiendo de la frecuencia espacial observada. [40] 
 
Un sujeto que necesite mucho contraste para detectar un objeto presentará un valor de 
sensibilidad al contraste muy bajo, por lo que poseerá una mala la calidad visual. [8] 
Debe mencionarse que la luminancia influye mucho en la determinación de la sensibilidad al 
contraste. Al disminuir la luminancia se reduce la sensibilidad al contraste a altas frecuencias, puesto 
que dejan de trabajar los conos y empiezan los bastones. En este caso, será difícil observar los detalles. 
[38] Asimismo, la frecuencia de corte se encontrará en una frecuencia espacial menor.  
En ortoqueratología, en la gran mayoría de los casos, estudios previos han evaluado la calidad 
visual mediante test de alto contraste, midiendo la agudeza visual, documentándose  una mejoría de los 
valores obtenidos. [23,33]Sin embargo, en los estudios en los que se ha evaluado la calidad visual con 
algún test de sensibilidad al contraste se ha visto que hay una disminución de ésta, afectando la calidad 
visual que presenta el paciente. Esta disminución se da normalmente en frecuencias espaciales bajas 
[30,31], cuando el uso de lentes de contacto es de alrededor de una semana, aunque también se ha 
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2.3.3.2. Aberraciones oculares 
Cuando un frente de onda traspasa un sistema óptico normalmente sufre alguna variación en su 
forma. En el caso del ojo, el frente de onda plano que llega de un objeto puntual situado en el infinito, al 
pasar a través de la córnea y del cristalino, se convierte en un frente de onda que converge en un punto, 
en la retina.  
Sin embargo, en realidad esto nunca sucede. Normalmente el sistema óptico ocular varía 
el recorrido del frente de onda de forma asimétrica o irregular, obteniendo en retina una imagen 
borrosa de un objeto puntual (FIGURA 2.7). La desviación entre el frente de onda perfecto 
(esférico) y el frente de onda real generado tras atravesar los distintos medios ópticos es la 
“aberración” y su medida nos ofrece una valoración objetiva de la calidad óptica del sistema. 
[1] 
 
FIGURA 2.7: Imagen obtenida a partir de un sistema aberrado o un sistema libre de aberraciones.  
El término aberración, pues, indica cualquier imperfección del frente de onda respecto 
al ideal.  
Las aberraciones pueden consistir en cromáticas o acromáticas. Las cromáticas se refieren a la 
incapacidad para refractar todas las longitudes de onda de la luz en un único punto focal. Las 
monocromáticas, por otro lado, son debidas a la naturaleza o la geometría del sistema óptico.[41,42] En 
el presente estudio nos centraremos en las aberraciones monocromáticas del ojo.  
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Los elementos refractivos que pueden contribuir a la formación de las aberraciones oculares son 
todos las estructuras refractivas: la película lagrimal – córnea (sobre todo la cara anterior, al ser el punto 
dónde se produce un mayor cambio en el índice de refracción) y el cristalino. Las aberraciones pueden 
ser descritas, pues, como aberraciones oculares totales (teniendo en cuenta todos los elementos 
refractivos oculares), aberraciones corneales (debidas a la superficie corneal anterior) y las aberraciones 
internas (producidas por los elementos refractivos internos del ojo). Las aberraciones internas no se 
pueden determinar directamente, sino que se calculan restando las aberraciones corneales de las totales. 
Por su parte, las aberraciones corneales se obtienen matemáticamente, a partir de la topografía de la 
córnea obtenida ya sea mediante un topógrafo de disco de Plácido (algunos aberrómetros, como el 
iTrace empleado en este estudio, incorporan discos de Plácido), ya sea mediante otro tipo de estimación 
topográfica (por ejemplo, el topógrafo Pentacam, basado en la técnica fotográfica de Scheimpflug). Es 
de gran importancia distinguir, pues, entre aberrometría real, en la que se ha enviado un frente de onda 
conocido al fondo del ojo, éste se ha reflejado en retina, ha regresado al instrumento y se ha comparado 
el frente de onda reflejado con el de referencia, y aberrometría calculada a partir de la topografía corneal 
(de cara anterior y/o de cara posterior).  
Por lo que hace referencia a los aberrómetros en sentido propio, la gran mayoría se basan en dos 
principios: trazado de rayos, en los que se hace un barrido secuencial punto a punto de la totalidad del 
área pupilar (sería el iTrace) o el principio que utiliza el aberrómetro de Hartman-Shack, en el que se 
realiza un examen sincrónico del área pupilar. En este último caso, el instrumento cuenta con una matriz 
de microlentes cilíndricas dispuestas perpendicularmente a la superficie ocular que sirve para determinar 
las desviaciones del frente de onda que devuelve la retina. Ambos son instrumentos de doble paso, es 
decir, los valores obtenidos de las aberraciones son la suma de las aberraciones de entrada y de salida 
del sistema ocular (FIGURA 2.8). 
La aberración del frente de onda, es una superficie compleja que se puede cuantificar o describir 
de diferentes formas, como la base de Taylor o la base de Zernike, siendo esta última la más utilizada. 
Estos polinomios describen la forma del frente de onda aberrado dividiéndolo en distintos componentes 
que dan una idea de la aberración del sistema óptico. Así, por un lado, encontramos las aberraciones de 
bajo orden (orden inferior a 3), en las que el frente de onda se encuentra todo por delante o por detrás 
del plano de referencia (o mitad por delante y mitad por detrás). Estas aberraciones se pueden corregir 
mediante gafas o lentes de contacto blandas y serían la miopía, hipermetropía y astigmatismo.  Por otro 
lado, están las aberraciones de alto orden (HOA) (superior o igual a 3), cuya contribución al deterioro 
visual es cada vez menor: serían la aberración esférica, el coma, el trefoil, el astigmatismo secundario, 
etc. Las HOA ya no se pueden corregir con gafas o lentes blandas, si bien con lentes RPG se consigue 
una cierta neutralización de parte de las mismas, si estas se originan en la cara anterior de la córnea [1]. 
Asimismo, se puede utilizar una valor único, el RMS (Root Mean Square deviation) para describir el 
valor total de la aberración. En todo caso los componentes de Zernike o el RMS indican la diferencia 
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entre el frente de onda ideal y el real en micrómetros. [42] La representación típica de las aberraciones a 











FIGURA 2.8: Principios aberrométricos utilizados por distintos instrumentos. 
 
La magnitud de las aberraciones de alto orden aumenta con la edad, sobre todo el valor de la 
aberración esférica [43–45] y coma [43,44]. De igual forma, la pupila tiene una gran influencia en el 
módulo de las aberraciones de alto orden, ya que la mayoría se distribuyen en la periferia, siendo las 
aberraciones mayores en pupilas grandes. [46,47] Por otro lado, se ha observado que, con el aumento 
de la acomodación, hay una disminución de la aberración esférica. [48] Asimismo, hay algunas 
patologías corneales que afectan a las aberraciones, como sucede con el queratocono. [49] 
En el caso de ortoqueratología, se ha demostrado que al utilizar este método de tratamiento 
óptico aumentan los valores de aberraciones de alto orden [22,32,50–52].  Sobre todo se manifiesta en 
un aumento del valor de la aberración de coma y una dirección positiva de la aberración 
esférica.[23,30,33,35,52–54] 
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FIGURA 2.9: Descomposición de un frente de onda aberrado en polinomios de Zernike. 
 
En todas las investigaciones realizadas hasta el momento, las lentes de ortoqueratología 
utilizadas tenían un diámetro de zona óptica alrededor de 6,60 mm. En el presente estudio, una de las 
lentes presenta un diámetro de zona óptica de 6,60 mm, y la otra una zona óptica inferior (5,00 mm) lo 
que conlleva a una zona de tratamiento más pequeño. El efecto de la variación del diámetro de la zona 
óptica o zona de tratamiento en las aberraciones y en la función de sensibilidad al contraste será objeto 
de investigación.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
Estudios previos, al evaluar la calidad visual con lentes de ortoqueratología, han valorado las 
variaciones que presentan las aberraciones y la sensibilidad al contraste en visión fotópica. Así, se ha 
documentado un aumento de las aberraciones de alto orden y una disminución de la sensibilidad al 
contraste para las frecuencias bajas.  
 
En este estudio, el principal objetivo consiste en evaluar la calidad visual con dos diseños de 
lentes de ortoqueratología para uso nocturno. La única diferencia que presentan las lentes se encuentra 
en el diámetro de la zona óptica, de 6,60 mm y 5,00 mm. Para ello, se determinarán las aberraciones 
tanto corneales como totales con distintos diámetros pupilares (4,00 mm y 6,00 mm) y la sensibilidad al 
contraste después del tratamiento en condiciones fotópicas y escotópicas. Se determinarán las posibles 
correlaciones entre las distintas aberraciones de alto orden y la función de la sensibilidad al contraste, 
tanto en visión escotópica como fotópica.  
 
Asimismo, como objetivo secundario se pretende observar si los resultados obtenidos para las 
aberraciones corneales con la técnica de Scheimpflug (Pentacam) coinciden con medidas mediante el 
aberrrómetro iTrace, que se basa en la unión del disco de Plácido (para las aberraciones corneales) con 
el sistema de trazado de rayos (para las oculares). Relacionado con este objetivo, se explorará si la 
adaptación de lentes de contacto de ortoqueratología provoca alguna alteración en las aberraciones 
oculares internas, o si sólo actúa sobre las aberraciones corneales.  
 
  Es una hipótesis inicial del estudio que, dada la influencia del diámetro pupilar en las 
aberraciones, y dada la distinta zona de tratamiento ortoqueratológico que presentan ambos diseños de 
lentes, los valores que se obtendrán tanto en las aberraciones como en los valores de la sensibilidad al 
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4. MATERIAL Y METODOLOGÍA 
 
4.1. GRUPO MUESTRAL 
 
Los pacientes de esta investigación se reclutaron sobre todo mediante anuncios (ver anexo 1) y 
distintos actos de promoción realizados en las facultades de la Universidad Politécnica de Cataluña de 
Terrassa, así como a través de las redes sociales.  
Para la selección de los pacientes se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión:  
 Edad entre 18-25 años 
 Miopía entre -0,75 D y -3,00 D  
 Astigmatismo refractivo y/o corneal máximo de -0,75 D 
 Ausencia de patología ocular 
 No usuario de LC Rígidas Permeables a los Gases (RPG) 
 
Tras aplicar estos estos criterios un total de 30 pacientes fueron incluidos en el grupo muestral. 
Todos estos pacientes recibieron información sobre los detalles del estudio, su duración, las pruebas que 
se realizarían, etc., y todos ellos firmaron voluntariamente un consentimiento informado (ver anexo 2). 
En el mismo consentimiento informado se indicaba a los pacientes que, en todo momento podían 
abandonar el estudio y que, si decidían finalizarlo, si así lo deseaban, podrían recibir un par de lentes de 
ortoqueratología personalizadas para ellos. 
 
4.2. INSTRUMENTACIÓN UTILIZADA 
A la hora de la adaptación de lentes de contacto se dispuso de un gabinete optométrico completo 
compuesto por: retinoscopio, foróptero, lámpara de hendidura, caja de pruebas, fluoresceína sódica y 
todo lo necesario para realizar el examen correctamente y para valorar la correcta adaptación de las 
lentes de contacto.  
 
Asimismo, se utilizaron el topógrafo corneal, para determinar los parámetros corneales y, por lo 
tanto, poder seleccionar las lentes a adaptar, así como para evaluar las aberraciones corneales a partir de 
los datos topográficos, el aberrómetro ocular, empleado para explorar las aberraciones corneales y 
oculares y el test CSV – 1000E, utilizado para determinar la medición de la sensibilidad al contraste. 
Veamos estos instrumentos: 
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4.2.1. TOPÓGRAFO CORNEAL 
El topógrafo corneal empleado para determinar los radios y la excentricidad corneal, utilizados 
en la adaptación de las lentes, y las aberraciones corneales, es el topógrafo Pentacam (Oculus 
Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Germany)  (FIGURA 4.1).[55] 
 
Este sistema combina una cámara de Scheimpflug rotatoria con una cámara estática para 
adquirir múltiples fotografías de la cámara anterior del ojo. La cámara de Scheimpflug emplea una luz 
monocromática alrededor del eje óptico para obtener las imágenes. El sistema de rotación realiza un 
escáner corneal desde cero a 180˚, capturando una imagen en cada ángulo. [56] Evalúa más de 25000 
puntos corneales diferentes, garantizando una gran precisión, en aproximadamente dos segundos. Por su 
parte, la cámara estática se coloca en el centro para controlar la fijación y detectar los contornos de la 
pupila. Esta cámara utiliza una luz infrarroja (800 nm). 
 
 Las imágenes capturadas se utilizan en la reconstrucción topográfica de la parte anterior y 
posterior de la córnea. Asimismo, el Pentacam proporciona los valores de paquimetría corneal, las 





FIGURA 4.1: Topógrafo corneal Oculus Pentacam.  
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4.2.2. ABERRÓMETRO OCULAR 
El sistema que se ha empleado en la obtención de las aberraciones corneales y oculares es el 
iTrace (Tracey Technologies, Houston, Tx). Este instrumento (FIGURA 4.2) es uno de los pocos 
diseños donde se combinan el topógrafo basado en el disco de Plácido y el aberrómetro de trazado de 
rayos. El aberrómetro permite medir las aberraciones totales oculares, mientras que la unión de los dos 
sistemas proporciona la posibilidad de obtener las aberraciones corneales.  
 
El sistema de trazado de rayos, esto es de doble paso, es una técnica que utiliza proyección 
hacia adelante y se puede usar objetivamente o subjetivamente. Este método realiza un rastreo de la 
pupila mediante un haz de láser paralelo a la línea de visión. Primero se determina la ubicación exacta 
en la que un haz láser llega a retina, mediante la luz reflejada que se capta por los sensores lineales de 
referencia. Las aberraciones que estén presentes en el ojo, variarán la trayectoria del haz láser 
provocando un cambio en la ubicación en la retina. Al obtener la ubicación exacta se cambia de posición 
a examinar evaluando así toda la pupila. De esta manera se obtiene el frente de onda real. Este proceso 
continúa hasta que 64 haces de  láser proyecten cuatro veces en la retina (256 puntos) a alta velocidad 
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4.2.3. CSV- 1000 E 
El sistema CSV-1000E (VectorVision Co., Greenville, OH) para evaluar la sensibilidad al 
contraste es uno de los más empleados. Consiste en un panel retroiluminado (FIGURA 4.3) que, por lo 
tanto, se puede utilizar en condiciones fotópicas o escotópicas, en el que se muestran cuatro frecuencias 
espaciales de 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado en cuatro filas de manera que se representan dos láminas 
circulares en cada nivel de contraste para cada frecuencia espacial. [58] Los círculos se encuentran uno 
encima del otro de tal manera que en una lámina se representa un patrón gris uniforme, mientras que en 
la otra hay una red sinusoidal. Cada frecuencia espacial contiene ocho niveles de contraste que 
disminuyen en pasos de 0,14 unidades logarítmicas. Así es posible evaluar toda la curva de sensibilidad 
al contraste.[8] 
 
El examen está diseñado para ser realizado a 2,5 metros de distancia con la mejor corrección 
puesta. El paciente debe determinar la lámina circular que presenta la red sinusoidal en cada nivel de 
contraste, señalando si ésta se sitúa en el círculo superior o inferior. Por consiguiente, es un test con dos 
















FIGURA 4.3: Test CSV- 1000E de sensibilidad al contraste.  
 
 
MATERIAL Y METODOLOGÍA 
 
~ 24 ~ 
 
4.3. LENTES DE CONTACTO  DE ORTOQUERATOLOGÍA 
Las lentes de contacto que se han utilizado en este estudio son:  
 Lente de ortoqueratología nocturna con diámetro de la zona óptica de 6,60 mm 
(FIGURA 4.4). 
 Lente de ortoqueratología nocturna con diámetro de la zona óptica de 5,00 mm.  
 
Las dos lentes empleadas son las DRL (Doble Reservorio Lagrimal) de Paune Visión [60], 
realizadas por el optometrista Jaume Pauné. Este diseño se diferencia de otros similares por la existencia 
de un segundo reservorio lagrimal en la zona de alineamiento. 
 
Para calcular la lente DRL se necesitan los valores queratométricos y la excentricidad del 
paciente. A partir de estos valores se obtienen los parámetros de la lente con la ayuda de un software 
proporcionado por el fabricante. Normalmente el diámetro total de la lente DRL suele ser un milímetro 
menor que el diámetro horizontal del iris visible; sin embargo, en este caso se han utilizado cajas de 
pruebas con diámetro estándar de 10,80 mm.  
 
Los valores característicos de estas lentes son el valor K y el valor M. El valor K indica la 
queratometría media de la córnea con excentricidad normal de 0,45, en la que se adaptaría 
perfectamente. Si se reduce el valor de la K, se aumenta el valor de la sagita (se cierra la adaptación), 
mientras que si se incrementa el módulo de K, disminuye el valor de la sagita de la lente (se aplana la 
adaptación). Por otra parte, el valor de M, indica el valor de la reducción de la miopía de la lente 
objetivamente. Al incrementar el módulo de M, se aplana el radio de la zona óptica, proporcionando una 
mayor corrección; no obstante, si se disminuye el valor de M, se cierra produciendo una menor 
corrección óptica. Habitualmente el fabricante no proporciona los valores de la primera zona inversa, los 
valores de los radios periféricos, del segundo reservorio lagrimal y tampoco el levantamiento del borde.  
 
 Con estos valores y con la regla de Jessen (el valor de Jessen de las lentes DRL es de +1,00 D) 
se puede obtener el valor del radio de la zona óptica posterior de cada lente.  
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FIGURA 4.4: Diseño de una de las lentes DRL con anchuras de bandas y diámetros. [60] 
 
El material que se emplea para fabricar las lentes es Boston XO (hexafocon A), que tiene una 
permeabilidad al oxígeno de 100 unidades Fatt, por lo que es perfectamente seguro para su uso 
nocturno.  
 
4.4. METODOLOGÍA SEGUIDA 
Todas las citas con los pacientes se realizaron en el Centro de la Unidad de Visión (CUV) de 
Terrassa. Las pruebas preliminares se ejecutaron los lunes por la mañana o el miércoles por la mañana, 
mientras que las adaptaciones y revisiones se hicieron los lunes por la mañana.  
En la primera visita se realizaron todas las pruebas antes de la adaptación de las lentes, 
siguiendo una orden predeterminada:  
 Anamnesis: historia ocular, familiar, médica, alergias, etc.  
 Agudeza visual monocular sin corrección.  
 Retinoscopía y subjetivo.  
 Exploración de la salud ocular con el biomicroscopio.  
 Evaluación de la calidad lagrimal (menisco lagrimal, tinción con fluoresceína y tiempo 
de rotura lagrimal).  
 Topografía corneal (Oculus Pentacam).  
 Aberrometría: aberrómetro (iTrace).  
 Sensibilidad al contraste (CSV- 1000E).  
 Refracción periférica con el autorrefractómetro.* 
*Esta medida se ha utilizado para la realización de un estudio paralelo que se presenta en el trabajo final 
de Máster de Joan E. Pérez Corral.  
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En el caso de la topografía corneal se realizaban tres medidas en cada ojo obteniendo el 
promedio tanto para la adaptación de las lentes de contacto como para la evaluación de las aberraciones. 
Este mismo procedimiento se utilizó en el caso del aberrómetro iTrace, realizando tres medidas en cada 
ojo para aberraciones oculares y otras tres para las aberraciones corneales.  
 
Por otra parte, la medida de la sensibilidad al contraste se hacía en condiciones fotópicas (105 
cd/m2) primero y luego escotópicas (0,6 cd/m2). Para pasar de una condición a otra, se esperaba unos 
minutos para que la visión del paciente estuviese totalmente adaptada. Debe mencionarse que, si bien 
las lentes empleadas realizaban un aplanamiento de dos dioptrías de la superficie corneal, algunos 
pacientes no obtenían una completa corrección de su error refractivo. En estos casos antes de llevarse a 
cabo la medida de la sensibilidad al contraste se realizaba la sobrerrefracción para la distancia requerida.   
 
Al realizar todos los exámenes preliminares, se procedía a la selección de los parámetros de la 
primera lente de contacto de ortoqueratología que se adaptaba, además de descartar aquellos pacientes 
que no cumplieran los criterios de inclusión descritos anteriormente. Para la selección de las lentes se 
utilizaban la excentricidad y queratometría obtenidas en la topografía del Pentacam y se escogía el radio 
de la lente a partir de un software proporcionado por el fabricante.  
 
Con estos criterios, se probaba la primera lente y se observaba el fluorograma. Si este era 
correcto (FIGURA  4.5), se dejaba con esta lente al paciente, mientras que si no lo era se realizaban los 
cambios pertinentes en los parámetros de la misma dependiendo de si la adaptación quedaba cerrada o 
abierta: 
 
 Si la lente quedaba cerrada se abría el radio: r0+0,05 mm.  










FIGURA 4.5: Fluorograma correcto. [32] 
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En el caso de obtener un fluorograma ideal el paciente debía estar con los ojos cerrados veinte 
minutos, para poder evaluar el efecto que producía la lente en la superficie ocular. Después de este 
tiempo, se procedía a la evaluación del aplanamiento, nuevamente mediante el fluorograma y con la 
topografía corneal. El fracaso o éxito de la adaptación depende del análisis diferencial entre la 
topografía realizada antes de la adaptación y la de después de llevar la lente durante veinte minutos. Se 
evalua sobre todo el centrado y que no quedase una adaptación ni demasiado cerrada ni demasiado  
abierta.  
 
Finalmente, se explicaba a los pacientes el procedimiento correcto que debían seguir para la 
manipulación de sus lentes. Se les instruía a insertar y quitar las lentes, así como a limpiarlas. Además, 
se les entregaba un documento donde se explicaba todo el procedimiento (ver anexo 3).  
 
La segunda visita se realizaba al día siguiente a la adaptación de las primeras lentes de 
contacto, tras la primera noche de uso. En esta cita, se valoraba la integridad corneal mediante el uso de 
la tinción de fluoresceína y la observación con el biomicroscopio, así como la evaluación del efecto de 
la lente de contacto, revisando el mapa topográfico. Si los resultados eran los esperados el paciente 
continuaba con el uso de las lentes de ortoqueratología hasta el lunes siguiente, mientras que si no se 
obtenía una buena aplanación se procedía a variar los parámetros de la lente para conseguir una buena 
adaptación.  
 
La tercera visita se hacía al cabo de una semana de porte de lente de contacto. En esta cita, se 
evaluaban los mismos parámetros que en la primera visita, además de valorar la agudeza visual 
monocular y la sobrerrefracción. En esta visita se documentaban, pues, los cambios en topografía, 
aberrometría, agudeza visual y sensibilidad al contraste originados por el uso de la primera lente de 
contacto.  
 
Al terminar con las pruebas, el paciente debía estar sin utilizar las lentes de contacto de 
ortoqueratología durante dos semanas, para que la córnea obtuviese las características iniciales (período 
de washout). Al transcurrir este tiempo se citaban a los pacientes (cuarta visita) y se adaptaba la 
segunda lente, que tenía los mismos parámetros que la primera con la excepción del diámetro de la zona 
óptica. Al día siguiente (quinta visita), se observaba la integridad corneal y la aplanación que producía 
la segunda lente tras el uso de una noche. Esto se llevaba a cabo, igual que en el primer caso, con la 
ayuda de la biomicrocopía y la topografía corneal.  
 
Finalmente, la sexta y última visita se realizaba cuando el paciente había utilizado la segunda 
lente durante una semana. En esta cita, se valoraban los mismos parámetros que los que se examinaron 
con la primera lente.  
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A efectos de la recogida de datos, nos interesaba, pues, comparar aquéllos recogidos durante la 
primera visita (baseline), con aquéllos de la tercera visita (una semana con la primera lente) y con los de 
la sexta visita (una semana con la segunda lente). En la Tabla 4.1 se presenta un resumen del esquema 




1ª VISITA Revisión optométrica, medidas preliminares y adaptación de lentes de contacto. 
2ª VISITA Evaluación de la adaptación de la primera lente tras una noche de uso. 
3ª VISITA Revisión optométrica, medidas del estudio. 
4ª VISITA Evaluación de la topografía corneal y adaptación de la segunda lente. 
5ª VISITA Evaluación de la adaptación de la segunda lente tras una noche de uso. 
6ª VISITA Revisión optométrica, medidas del estudio. 
Tabla 4.1. Resumen del procedimiento llevado a cabo con cada paciente. 
 
4.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico de los resultados se llevó a cabo mediante el programa IBM SPSS versión 
17, para Windows. Si bien la naturaleza de los datos de sensibilidad al contraste y de aberraciones era 
numérica continúa, se evaluó en primer lugar la normalidad de la misma con el test de Kolmogorov-
Smirnov, descubriendo que, en la mayoría de los casos, los datos seguían una distribución no normal  o 
gaussiana. Por lo tanto, se optó por un análisis no paramétrico de los mismos.  
Así, por un lado la estadística descriptiva se presentará en forma de mediana o mínimo y 
máximo. Sin embargo, también se ofrecerán los valores promedio y desviación estándar, al tratarse de 
conceptos muy intuitivos que suelen facilitar para la comparación con estudios previos y la mejor 
interpretación de los resultados. Por otro lado, la estadística inferencial se basó en el test  de Friedman 
para la comparación de varios grupos de datos, en este caso la condición baseline, la lente 1 y la lente 2 
(el test de Friedman sería el equivalente no paramétrico de un ANOVA) y, a continuación, en el caso de 
hallar diferencias estadísticamente significativas con el mismo, se aplicó un análisis post-hoc, 
comparando los grupos a pares (baseline con lente 1, Baseline con lente 2 y lente 1 con lente 2) para 
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determinar el origen de aquellas diferencias estadísticas.  Para el análisis post-hoc se utilizó el  
Wilcoxon Signed Ranks Test, que sería un equivalente no paramétrico del Student’s t-test para datos 
pareados (al comparar un paciente con sí mismo en distintas condiciones experimentales).  
Finalmente, también se empleó el test de correlación de Spearman para explorar posibles 
asociaciones entre variables, principalmente entre los datos aberrométricos totales y la sensibilidad al 
contraste. El coeficiente rho de Spearman es parecido a la r de Pearson y nos proporciona un valor 
comprendido entre -1 y 1, según si la relación entre dos variables es inversa o directamente 
proporcional. Los valores más próximos a -1 y 1 nos indican una buena correlación entre las variables, 
si bien para estudios de naturaleza clínica suelen considerarse indicativos de asociación entre variables 
los valores superiores a -0.4 y 0.4. 















5.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA  
 
 En este estudio se evaluaron 25 pacientes de los cuales 13 eran hombres con una edad media de 
20,5 ± 2,3 años, en un rango de 18 y 25 años, y 12 mujeres, con una edad media de 20,7 ±2,0 años, en 
un rango de 18 y 23 años.  
 
 
FIGURA 5.1: Distribución por géneros de la muestra de estudio. 
 
5.2. COMPARACIÓN DE LAS ABERRACIONES CORNEALES CON 
PENTACAM E ITRACE  
 
 Primeramente, se compararon las aberraciones corneales obtenidas con Pentacam e iTrace, tanto 
para diámetro pupilar de 4,00 mm como para 6,00 mm. El primer instrumento utiliza la técnica de 
Scheimpflug, mientras que el iTrace realiza la captura mediante discos de Placido, además de basarse en 
algoritmos propios de cada instrumento para calcular las aberraciones corneales teóricas a partir de los 
datos de elevación medidos. Por este motivo nos resultó interesante comparar ambos instrumentos para 
determinar la coincidencia de los resultados. En este caso se observó que, salvo alguna excepción, no 
había diferencias estadísticamente significativas entre los dos instrumentos, para un mismo diámetro 
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de las discrepancias halladas entre estos instrumentos en la medida de alguna de las aberraciones, sin 
embargo.  
 
Por otro lado, se ha podido observar que casi todas las aberraciones aumentan su valor 
significativamente al variar el diámetro pupilar de 4,00 mm a 6,00 mm, resultados por otra parte 
esperados y que concuerdan con estudios previos [46,47] 
 
5.3. ESTUDIO DE LAS ABERRACIONES CON LA ADAPTACIÓN DE DOS 
LENTES DE ORTOQUERATOLOGÍA DE DISTINTO DIÁMETRO DE 
ZONA ÓPTICA  
 
 A continuación se evaluaron las aberraciones totales que se obtenían con el aberrómetro iTrace 
antes de poner ninguna lente de ortoqueratología (baseline), después de una semana de uso de la primera 
lente (L1) y después de una semana de uso de la segunda lente (L2). En las tres condiciones se 
compararon  los resultados obtenidos primero con 4,00 mm  de diámetro pupilar y, a continuación, con 
pupila de 6,00 mm. Para estas comparaciones  se utilizó el test de Friedman y, en el caso de que hubiese 
diferencias estadísticamente significativas entre las tres condiciones experimentales, se exploraban a 
pares, es decir, baseline con L1, baseline con la L2 y L1 con L2, para determinar de dónde provienen 
estas diferencias. Para esta valoración se emplea el Wilcoxon Signed Ranks Test, que se basa en 
resultados pareados, al comparar el paciente consigo mismo. 
 





Baseline 0,40 1,75 0,04 
0,659   L1 0,38 1,56 0,06 
L2 0,38 1,55 0,07 
COMA 
Baseline 0,31 1,16 0,07 
<0,001 
BL – L1 0,005 
L1 0,13 0,07 0,11 BL – L2 <0,001 
L2 0,28 0,16 0,29 L1 – L2 <0,001 
AB. ESFÉRICA 
Baseline 0,11 0,89 0,03 
<0,001 
BL – L1 0,001 
L1 0,09 0,05 0,10 BL – L2 <0,001 




Baseline 0,32 0,04 0,03 
0,002 
BL – L1 0,005 
L1 0,17 0,58 0,04 BL – L2 0,001 
L2 0,17 0,58 0,05 L1 – L2 0,545 
HOA 
Baseline 0,12 0,05 0,11 
<0,001 
BL – L1 <0,001 
L1 0,19 0,09 0,20 BL – L2 <0,001 
L2 0,35 0,17 0,34 L1 – L2 <0,001 
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Al evaluar las aberraciones con el diámetro pupilar de 4,00 mm (Tabla 5.1) se observa que en la 
mayoría, a excepción del trefoil, hay una diferencia estadísticamente significativa entre los valores 
obtenidos en las tres situaciones. Realizando el análisis a pares, se ve que esta diferencia continua 
siendo significativa en todas las circunstancias, menos en el caso del astigmatismo secundario, en el que 
no se han encontrado diferencias entre la primera lente y la segunda. En coma, aberración esférica y 
HOA (es decir, la suma en RMS de todas las aberraciones de alto orden) aparecen diferencias 
estadísticamente significativas entre L1 y L2, entre Baseline y L1 y entre Baseline y L2. Si ahora nos 
fijamos en los valores de la mediana (al presentar una distribución no normal, las medianas son más 
fiables que los promedios), veremos que en todas las aberraciones los valores aumentan al pasar de 
condiciones baseline, a L1 y a L2, siendo esta última, con menor diámetro de zona óptica, la que origina 
unos valores de aberraciones mayores, incluso con pupilas de 4 mm. En el caso de las HOA, por 
ejemplo, vemos que con L1 el valor de las aberraciones se duplica, llegándose a triplicar con L2, al 
referenciarlo con el valor sin lente de contacto. En cuanto a magnitud, el efecto mayor se produce en 
aberración de coma, seguida de aberración esférica. 
 





Baseline 0,11 0,08 0,08 
0,311   L1 0,10 0,06 0,12 
L2 0,15 0,15 0,11 
COMA 
Baseline 0,16 0,09 0,13 
<0,001 
BL – L1 <0,001 
L1 0,50 0,31 0,47 BL – L2 <0,001 
L2 0,40 0,23 0,39 L1 – L2 0,179 
AB. ESFÉRICA 
Baseline 0,41 1,55 0,11 
<0,001 
BL – L1 <0,001 
L1 0,41 0,25 0,36 BL – L2 <0,001 
L2 0,34 0,21 0,32 L1 – L2 0,097 
ASTIG. 
SECUNDARIO 
Baseline 0,37 1,36 0,05 
0,001 
BL – L1 0,020 
L1 0,39 1,35 0,10 BL – L2 0,023 
L2 0,15 0,08 0,14 L1 – L2 0,231 
HOA 
Baseline 0,27 0,11 0,27 
<0,001 
BL – L1 <0,001 
L1 0,72 0,39 0,61 BL – L2 <0,001 
L2 0,67 0,29 0,70 L1 – L2 0,689 
TABLA 5.2: Aberraciones (en micras)  con el iTrace para una pupila de 6 mm en las tres 
condiciones experimentales. 
 
En cuanto a las aberraciones totales que se obtienen con diámetro pupilar de 6,00 mm, se 
observó que se mantenían las diferencias estadísticamente significativas encontradas con la pupila de 
4,00 mm, como se puede ver en el Tabla 5.2. Por otra parte, se observa que la diferencia que se obtiene 
con las dos lentes respecto a la baseline es significativa, mientras que en ningún momento hay gran 
diferencia entre los valores obtenidos con la primera lente y la segunda lente. Asimismo, revisando los 
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valores medianos de las aberraciones y comparándolos con los hallados para una pupila de 4,00 mm, se 
observa que, en todos los casos, los valores para la pupila de 6,00 mm son mayores, evidenciando 
nuevamente el relación directamente proporcional entre la magnitud de las aberraciones y el diámetro 
pupilar. Nuevamente las aberraciones más significativas son el coma y la aberración esférica. 
 
Puede resultar interesante especular por la ausencia de diferencias entre L1 y L2 con pupila de 
6,00 mm, mientras que sí que aparecían diferencias con la pupila de 4,00 mm. Una posible explicación 
radica en el hecho que, con la pupila mayor, ésta sobrepasa en ambas lentes de contacto el margen de la 
zona de tratamiento, originando un incremento en las aberraciones. Con la pupila menor, sin embargo, 
esto sólo ocurría, total o parcialmente, con la segunda lente de contacto, de menor zona óptica, siendo 
en este caso mayores las aberraciones con L2 que con L1. 
   
5.4. ESTUDIO DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON LA 
ADAPTACIÓN DE DOS LENTES DE ORTOQUERATOLOGÍA DE 
DISTINTO DIÁMETRO DE ZONA ÓPTICA 
 
 Por otro lado se evaluó la variación de la sensibilidad al contraste en las tres situaciones 
(baseline, primera lente y segunda lente), en condiciones fotópicas y escotópicas. En este caso también 
se determinó si había diferencias significativas entre las tres condiciones con el test de Friedman. En 
caso afirmativo, se empleó el Wilcoxon Signed Ranks Test para explorar a pares el origen de tales 
diferencias.  
 





Baseline 1,57 0,20 1,00 1,93 
0,001 
BL – L1 0,204 
L1 1,53 0,18 1,00 1,78 BL – L2 <0,001 
L2 1,43 0,21 1,00 1,87 L1 – L2 0,008 
6 cg 
Baseline 1,79 0,29 1,00 2,29 
0,089   L1 1,79 0,26 1,00 2,14 
L2 1,61 0,50 0,14 1,99 
12 cg 
Baseline 1,40 0,39 0,14 1,99 
0,111   L1 1,46 0,23 1,00 1,84 
L2 1,37 0,21 1,00 1,69 
18 cg 
Baseline 0,99 0,31 0,00 1,55 
0,023 
BL – L1 0,333 
L1 1,03 0,31 0,00 1,55 BL – L2 0,224 
L2 0,91 0,37 0,00 1,96 L1 – L2 0,029 
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En el caso de los valores de sensibilidad al contraste obtenidos para condiciones fotópicas se 
puede apreciar una disminución de los mismos en frecuencias espaciales bajas y altas, al comprar las 
tres condiciones. No obstante, no hay diferencias estadísticamente significativas entre los valores que se 
logran en frecuencias espaciales medias. Por su parte, al valorar las diferencias entre las tres condiciones 
experimentales se determina que la diferencia que existe en los valores de frecuencia espacial baja y alta 
entre las tres situaciones depende sobre todo de la diferencia que aporta la segunda lente, siendo menor 
la sensibilidad al contraste en esta segunda adaptación (estos resultados también se pueden observar en 
la Figura 5.2). 
 
 
FIGURA 5.2: Curva de sensibilidad al contraste en condiciones fotópicas. 
 
En el caso de la  sensibilidad al contraste en condiciones escotópicas (Tabla 5.4) hemos 
encontrado que, aunque hay una disminución de los valores, esta reducción no es estadísticamente 
significativa salvo en el caso de la frecuencia espacial de 3 ciclos / grado. En este caso vemos que esta 
significación estadística se origina en las diferencias entre L2 respecto al baseline y entres las que hay 
entre los valores que se obtienen entre la primera lente y la segunda, siendo en esta última la 
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Baseline 1,52 0,20 1,00 1,78 
0,008 
BL – L1 0,069 
L1 1,45 0,20 1,00 1,93 BL – L2 0,001 
L2 1,35 0,22 1,00 1,63 L1 – L2 0,024 
6 cg 
Baseline 1,74 0,29 1,00 2,29 
0,126   L1 1,67 0,24 1,00 2,14 
L2 1,62 0,28 1,00 1,99 
12 cg 
Baseline 1,39 0,39 0,11 1,99 
0,160   L1 1,33 0,33 0,14 1,84 
L2 1,23 0,25 0,61 1,54 
18 cg 
Baseline 0,94 0,30 0,00 1,40 
0,295   L1 0,89 0,27 0,00 1,25 
L2 0,83 0,32 0,00 1,25 




A pesar de esta ausencia de significación estadística, en la gráfica de la curva de sensibilidad al 
contraste en condiciones escotópicas (Figura 5.3), se observa que hay una reducción de la sensibilidad 
al contraste al usar cualquiera de las dos lentes de ortoqueratología. Asimismo, esta disminución es más 
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Por otro lado, si se comparan los valores de sensibilidad al contraste obtenidas en visión 
fotópica con los valores en visión escotópica, se observa una disminución del módulo en todas las 
frecuencias espaciales al pasar de visión fotópica a escotópica. Esto puede ser debido al aumento del 
diámetro pupilar, por tanto, a la contribución de las aberraciones.  
 
5.5. CORRELACIÓN ENTRE ABERRACIONES Y SENSIBILIDAD AL 
CONTRASTE EN CONDICIONES FOTÓPICAS Y ESCOTÓPICAS  
 
 Como se ha mencionado anteriormente, parece que el aumento de las aberraciones tiene un 
efecto negativo sobre la sensibilidad al contraste. Para demostrar que afectan y de qué manera lo hacen, 
se exploró la correlación entre las aberraciones oculares obtenidas en todas las condiciones 
experimentales con la sensibilidad al contraste. Para conseguir un examen lógico, se relacionaron por un 
lado las aberraciones oculares obtenidas para diámetro pupilar de 4,00 mm con la sensibilidad al 
contraste en condición fotópica y, por otro, las aberraciones oculares con diámetro pupilar de 6,00 mm 
con la sensibilidad al contraste en condición escotópica. 
   
 Tal y como se ha mencionado en el apartado de análisis de datos, para determinar esta relación 
se empleó el test de Spearman. Este test da un coeficiente de correlación (rho) que puede tener un valor 
entre -1 y 1. En estudios clínicos, para los valores superiores a ±0,4 se considera que las variables tienen 
correlación, esto es, que una afecta de forma positiva (si el signo del módulo es positivo) o 
negativamente (si el módulo tiene signo negativo) a la otra. Los valores próximos a ±0,4 se pueden 
considerar indicadores de tendencias, si van asociados a una p<0,05. 
 
En las relaciones obtenidas, se puede observar para visión fotópica (Tabla 5.5) que la 
aberración que más afecta a la sensibilidad al contraste es el coma y sobre todo afecta al valor de la 
sensibilidad al contraste de frecuencia espacial baja. Asimismo, la aberración esférica afecta a los 
valores de sensibilidad al contraste. Las dos aberraciones tienen una correlación negativa 
estadísticamente significativa con la sensibilidad al contraste, por tanto, cuando aumente el módulo de 
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 3cg 6cg 12cg 18 cg 
TREFOIL 0,16 (0,891) 0,018 (0,881) 0,001 (0,991) 0,128 (0,273) 
COMA -0,495 (<0,001) -0,312 (0,006) -0,342 (0,003) -0,176 (0,130) 
AB. ESFÉRICA -0,337 (0,003) -0,312 (0,006) -0,276 (0,017) -0,169 (0,146) 
ASTIG. 
SECUNDARIO 
-0,063 (0,593) -0,193 (0,098) -0,071 (0,543) -0,043 (0,714) 
HOA -0,391 (0,001) -0,316 (0,006) -0,301 (0,009) -0,137 (0,240) 
TABLA 5.5: Correlación de aberraciones con 4 mm de diámetro pupilar con la sensibilidad al 
contraste en visión fotópica. 
 
En cuanto a la relación que tienen las aberraciones medidas con diámetro pupilas de 6,00 mm 
con la sensibilidad al contraste en visión escotópica (Tabla 5.6), se encuentra que, al igual que en visión 
fotópica, la aberración que más correlación tiene con la sensibilidad al contraste es el coma, seguida de 
la aberración esférica. A diferencia de con la pupila de 4,00 mm, sin embargo, ahora también 
encontramos afectación para frecuencias espaciales altas. 
  
 3cg 6cg 12cg 18 cg 
TREFOIL 0,027 (0,821) 0,038 (0,746) 0,016 (0,892) -0,006 (0,962) 
COMA -0,380 (0,001) 0,418 (<0,001) -0,398 (<0,001) -0,385 (0,001) 
AB. ESFÉRICA -0,267 (0,021) -0,171 (0,144) -0,274 (0,018) -0,272 (0,019) 
ASTIG. 
SECUNDARIO 
-0,051 (0,669) -0,095 (0,421) -0,227 (0,051) -0,121 (0,306) 
HOA -0,358 (0,002) -0,286 (0,013) -0,337 (0,003) -0,410 (<0,001) 
TABLA 5.6: Correlación de aberraciones con 6 mm de diámetro pupilar con la sensibilidad al 
contraste en visión escotópica. 
 
  En la Figura 5.4 y 5.5 se muestran las correlaciones negativas entre las aberraciones de alto 
orden (HOA) y la frecuencia espacial de 3 cg y de 18 cg, respectivamente, en el primer caso con una 
pupila de 4,00 mm, en el segundo con una pupila de 6,00 mm. 
 
 Anteriormente se ha determinado que las aberraciones aumentan su módulo con el tratamiento 
de ortoqueratología. Por consiguiente, si hay una correlación negativa con la sensibilidad al contraste la 
calidad visual del paciente disminuirá con el uso del tratamiento. En caso de visión fotópica disminuyen 
las frecuencias bajas, por lo que tendrá mayores problemas en determinar información global, pero no 
tendrá ningún efecto en la visión del detalle. No obstante, en la visión escotópica las aberraciones de 
alto orden inciden directamente en la frecuencia de alto orden, con una disminución con el aumento de 









FIGURA 5.4: Correlación entre HOA obtenidas con diámetro pupilar de 4,00 mm con la 




FIGURA 5.5: Correlación entre HOA obtenidas con diámetro pupilar de 6,00 mm con la 
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5.6. ESTUDIO DE LA CONSISTENCIA DE LAS ABERRACIONES INTERNAS  
 
Finalmente, se obtuvieron los valores de aberraciones de alto orden internas en las tres 
condiciones y para los dos diámetros pupilares. Esto se consiguió restando las aberraciones corneales 
calculadas por el iTrace de las aberraciones totales medidas con el mismo instrumento. Debe asumirse 
que, durante un tratamiento de ortoqueratología, lo único que varía es la cara anterior de la córnea, por 
tanto cambiarán los valores de las aberraciones corneales. Por lo tanto, se supone que no hay ningún 
otro cambio, es decir, que las aberraciones internas deberían ser iguales en todas las condiciones 
(baseline, L1 y L2). Esta predicción se ratificó con el test de Friedman, cuyos resultados indicaron que 
no hay diferencias estadísticamente significativas en los valores de las aberraciones internas en las tres 
condiciones, por lo que aseguramos que el efecto de ortoqueratología sólo actúa sobre las aberraciones 
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6. DISCUSIÓN  
 
 La técnica de Scheimpflug empleada por el topógrafo corneal Oculus Pentacam se caracteriza 
por medir los parámetros corneales realizando una captura de imagen en cada ángulo desde 0º a 180º. 
[56] Por su parte, el aberrómetro ocular iTrace utiliza un disco de Plácido acoplado a un sistema de 
trazado de rayos de doble paso para obtener los valores de las aberraciones corneales por un lado, y las 
aberraciones oculares totales, por otro.[57] Es evidente, pues, que hay una diferencia en la forma de 
obtención de los datos, así como en los algoritmos que aplican estos instrumentos para determinar las 
aberraciones. Por este motivo, uno de los objetivos preliminares del presente estudio consistía en 
determinar las posibles discrepancias en los valores de las aberraciones corneales obtenidas con los dos 
sistemas. Los resultados han demostrado que, salvo alguna excepción, para diámetros pupilares de 4,00 
mm y 6,00 mm, los valores obtenidos son semejantes. 
 
Otro objetivo secundario del estudio consistía en estimar la consistencia de las aberraciones 
internas. Partíamos de la hipótesis que el procedimiento de ortoqueratología solo afectaría a la superficie 
ocular, por lo que solo deberían variar las aberraciones corneales, manteniéndose constantes las internas, 
si bien hay algún estudio que encontró un efecto no sólo en las aberraciones corneales, sino también en 
las aberraciones oculares. [34] En este caso, no hallamos diferencias estadísticamente significativas 
entre el baseline, L1 y L2 en las medidas de aberraciones internas, es decir, estas se mantienen 
constantes.  
 
A partir de estos hallazgos podemos concluir que el efecto del tratamiento de ortoqueratología 
sobre la calidad visual, examinado a través del cambio en las aberraciones, puede evaluarse con un 
aberrómetro tipo iTrace o con un topógrafo corneal basado en la fotografía de Scheimpflug, al tratarse 
de cambios que afectan únicamente a la córnea y al haberse demostrado un alto grado de consistencia 
entre las mediciones de ambos instrumentos por lo que se refiere a las aberraciones corneales.  
 
El objetivo principal del estudio consistía en evaluar las aberraciones y la sensibilidad al 
contraste durante el uso de lentes de ortoqueratología, en función del diámetro de la zona óptica de las 
mismas. Estudios previos indican que, con lentes de contacto de geometría inversa con una zona óptica 
de alrededor de 6,60 mm, las aberraciones oculares aumentan su valor, sobre todo aquellas de alto orden 
[22,32,50–52]. En este estudio se han determinado las aberraciones oculares en el caso de lentes de 
ortoqueratología con zona óptica de 6,60 mm y 5,00 mm y para diámetros pupilares de 4,00 mm y 6,00 
mm. En ambos casos de diámetro pupilar, se ve un aumento significativo de las aberraciones oculares, 
siendo mayores al aumentar el diámetro pupilar, de acuerdo con estudios previos [46,47], en ambos 
diseños de lentes.  Asimismo, se ha determinado que las aberraciones aumentan al disminuir el diámetro 
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de la zona de tratamiento, aun teniendo una pupila de 4,00 mm. Esto puede deberse a que la zona de 
tratamiento es menor que el diámetro pupilar evaluado, por lo que entrará en juego el incurvamiento 
periférico realizado. Se ha demostrado anteriormente que la zona de tratamiento juega un papel muy 
importante en el módulo de las aberraciones, la agudeza visual y visión subjetiva. [62] 
 
Además, se ha determinado que las aberraciones que más intensifican su valor son el coma y la 
aberración esférica, como se ha señalado precedentemente [23,30,33,35,52–54]. Se ha visto que hay una 
correlación entre el valor del coma con el descentramiento de la lente, aumentando mucho el módulo del 
coma con una pequeña variación de la posición de la lente [22], por tanto es muy importante que la 
adaptación sea correcta y la lente permanezca completamente centrada en todo momento.  
 
En cuanto a la sensibilidad al contraste, se ha observado que hay una reducción de los valores 
para frecuencias espaciales bajas y altas en condiciones fotópicas, más acusada en el caso de la lente de 
diámetro pequeño de zona óptica. Esta disminución coincide con las investigaciones realizadas 
anteriormente [30,31], que describen como, con el tratamiento con lentes de geometría inversa durante 
una semana, la sensibilidad al contraste en visión fotópica se ve afectada en frecuencias espaciales 
bajas. Sin embargo, hay algunos estudios que indican que, con el uso prolongado de las lentes, también 
se ven afectadas las frecuencias espaciales altas.[28,30] 
 
En condiciones escotópicas con el tratamiento de ortoqueratología se halló una disminución 
estadísticamente significativa en el valor de la sensibilidad al contraste para frecuencias bajas, 
nuevamente de forma más acusada para la segunda lente. De igual forma, todos los valores obtenidos 
para la sensibilidad al contraste disminuyen comparando con los conseguidos para la visión fotópica. 
Esto puede deberse al aumento del diámetro pupilar, y por tanto a las aberraciones oculares que afectan 
a la calidad visual que, como hemos visto, aumentan al aumentar el diámetro de la pupila.  
 
Por lo obtenido en los resultados, se podría decir que las aberraciones producen un efecto 
negativo en la sensibilidad al contraste, lo que se estudió mediante las pruebas de correlación. En efecto, 
al correlacionar la sensibilidad al contraste en condiciones fotópicas con las aberraciones oculares para 
diámetro pupilar de 4,00 mm se observó que la aberración que más afectaba a la sensibilidad al 
contraste era el coma, perturbando sobre todo la frecuencia espacial baja. Esto también sucede en el 
estudio realizado por Hiraoka et al.[22]. Asimismo, la siguiente aberración que más altera el valor de la 
sensibilidad al contraste es la aberración esférica. Se ha determinado que las dos aberraciones tienen una 
correlación negativa estadísticamente significativa, por lo que la disminución que se produce para los 
valores de la frecuencia espacial baja en sensibilidad al contraste fotópica se puede atribuir al aumento 
de las aberraciones. Estos hallazgos corroboran estudios anteriores [27] donde, además, se documenta 
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como el impacto negativo sobre la calidad visual de las lentes de ortoqueratología depende, también, de 
la cantidad de miopía corregida. 
  
En cuanto a la correlación entre la sensibilidad al contraste en visión escotópica y las 
aberraciones que se determinan para diámetro pupilar de 6,00 mm, se ha encontrado que las 
aberraciones de alto orden afectan sobre todo a las frecuencias espaciales bajas y altas. En este caso, 
igual que en la condición fotópica, las aberraciones que más influyen son el coma y la aberración 
esférica.  
 
Teniendo en cuenta la correlación obtenida y observando las gráficas realizadas en el apartado 
de los resultados para la sensibilidad al contraste en visión fotópica y escotópica, se observa que al 
aumentar las aberraciones, como sucede en la visión escotópica incrementando el diámetro pupilar, 
disminuyen los valores de sensibilidad al contraste para todas las frecuencias espaciales. Aun así, donde 
más negativo es el impacto es en las frecuencias bajas y altas. Al disminuir el valor de la sensibilidad al 


















Las conclusiones que se han obtenido en este estudio son:  
 
 Los valores de aberraciones corneales adquiridos, para diámetro pupilar de 4,00 mm y de 6,00 
mm, a través de la técnica de Scheimpflug y disco de Plácido no presentan diferencias 
estadísticamente significativas, salvo alguna excepción que sería interesante valorar en futuros 
estudios.  
 Casi todas las aberraciones aumentan su módulo al variar el diámetro pupilar de 4,00 mm a 6,00 
mm.  
 Con un diámetro pupilar de 4,00 mm aparecen diferencias estadísticamente significativas entre 
la L1 y L2, entre Baseline y L1 y entre Baseline y L2 en el valor de coma, aberración esférica y 
HOA. 
 Con un diámetro pupilar de 6,00 mm hay diferencias estadísticamente significativas en los 
valores de coma, aberración esférica, astigmatismo secundario y HOA. Aun así, no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativsa entre la lente 1 y la lente 2.  
 En condiciones de visión fotópica se hallaron diferencias estadísticamente significativas en los 
valores de sensibilidad al contraste para frecuencias espaciales bajas y altas, siendo más 
negativo el efecto de la lente diámetro de zona óptica menor.  
 En cuanto a la visión escotópica, se determina una disminución para las frecuencias bajas, 
influenciado principalmente, de nuevo, por la lente 2.  
 Hay una correlación negativa entre las aberraciones oculares logradas para un diámetro pupilar 
de 6,00 mm y la sensibilidad al contraste fotópica, afectando sobre todo las frecuencias bajas. 
 Existe una correlación negativa entre las aberraciones oculares con un diámetro pupilar de 4,00 
mm y la sensibilidad al contraste escotópica, perjudicando sobre todo las frecuencias bajas y 
altas.  
 Las aberraciones internas no varían con el tratamiento de ortoqueratología.  
Concluimos, pues, que la calidad visual se verá afectada con el tratamiento de ortoqueratología 
ya que aumentan las aberraciones, disminuyendo así la sensibilidad al contraste. Asimismo, se ha 
determinado que disminuyendo la zona de tratamiento hay un mayor incremento de las aberraciones 
alterando aún más la calidad visual. Igualmente, los pacientes subjetivamente indicaban esta 
disminución de la calidad visual, señalando una visión borrosa o alterada aun teniendo una agudeza 
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9. ANEXOS 
Anexo 1: Anuncio captación de pacientes 
¿TIENES MIOPÍA Y QUISIERAS PRESCINDIR DE TUS GAFAS Y/O LENTES DE 
CONTACTO? 
La ortoqueratología es un tratamiento en el que mediante el uso de unas lentes de contacto 
mientras se duerme, se consigue neutralizar la miopía, permitiendo una buena visión durante 
todo el día sin tener que usar gafas ni lentes de contacto. 
Ahora, tienes la oportunidad de seguir un tratamiento de ortoqueratología participando en un 
proyecto de investigación que se va a llevar a cabo en la Facultad de Óptica y Optometría de 
Terrassa (FOOT), dirigido por los ópticos optometristas Arantzazu Otegui, Solène Thivent y 
Joan Pérez (Fellow de la Academia Internacional de Ortoqueratología y Vice-Presidente de la 
Academia Europea de Ortoqueratología). 
Un tratamiento de este tipo tiene un coste de unos 1.000€ en un centro especializado. Por 
participar en la investigación clínica, si te apetece continuar con tu tratamiento para la 
reducción de la miopía, por solo 50€ podrás disfrutar  de unas lentes de ortoqueratología 
personalizadas durante todo un año. 
Los requisitos para poder participar en el proyecto son: 
- Tener una miopía de entre -0.75 y -3.00D 
- Tener un astigmatismo inferior a -0.75D 
- Tener entre 18 y 25 años 
Para más información envía un correo electrónico a xxxx@xxxxxx o  llama al XXXXXXXX  
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Anexo 2: Consentimiento informado 
INFORMACION AL PACIENTE DEL ESTUDIO: 
 
VARIACIÓN EN LOS PARÁMETROS VISUALES EN FUNCIÓN DE LA ZONA OPTICA 
DE UNA LENTE DE ORTOQUERATOLOGÍA  
 
 Información sobre la ortoqueratología 
La ortoqueratología es un tratamiento en el que mediante el uso nocturno (mientras se 
duerme) de unas lentes de contacto diseñadas para este efecto, se produce un moldeo 
corneal controlado. 
El principal objetivo del tratamiento ortoqueratológico es que el paciente pueda prescindir 
de sus gafas o lentes de contacto durante el día, pudiendo gozar de una buena visión desde 
que se levanta hasta que se acuesta. Para lograr estos resultados, las lentes de 
ortoqueratología deben usarse todas las noches mientras se duerme. 
Hoy en día hay estudios que indican que el uso de lentes de ortoqueratología por parte de 
niños y adolescentes puede frenar la evolución de la miopía. Este estudio está enfocado a 
optimizar el diseño de la lente para conseguir dicho efecto en el control del progreso de la 
miopía. 
Si el paciente deja de usar sus lentes, el ojo recuperará su graduación. Las lentes de 
ortoqueratología en ningún momento hacen desaparecer permanentemente la miopía que 
tenga el paciente. Sus efectos son reversibles, y solo son efectivas mientras se duerma con 
ellas. 
 Objetivo del estudio 
Este estudio tiene como objetivo determinar las variaciones que pueden haber en ciertos 
parámetros visuales (refracción periférica, sensibilidad al contraste, aberraciones corneales 
y refractivas y topografía corneal) tras usar dos diseños de lentes de ortoqueratología. 
 
 Criterios de inclusión de los participantes 
- Edad entre 18-25 años 
- Miopía entre -0.75 D y -3.00 D  
- Astigmatismo refractivo y/o corneal máximo de -0.75 D 
- Ausencia de patología ocular 
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 Protocolo 
Los optometristas que van a adaptar las lentes son profesionales expertos en 
ortoqueratología con una amplia experiencia en la práctica clínica. 
Si el candidato es usuario de lentes de contacto blandas, deberá estar un mínimo de 48 sin 
usarlas previo a la primera visita. 
En esta primera visita, tras un examen previo en el que se valorará la idoneidad del 
paciente para someterse al tratamiento ortoqueratológico, se le adaptarán unas lentes de 
ortoqueratología. En esa primera visita se le pondrán unas lentes durante 20’ y se evaluará 
el resultado. Se instruirá al paciente en la manipulación y mantenimiento de las lentes, 
citándole tras la primera noche de uso. Posteriormente se le volverá a evaluar al cabo de 
una semana, donde se le realizarán todas las medidas pertinentes. 
Tras esta visita, el paciente dejará de usar las lentes de contacto durante un mínimo de dos 
semanas, momento en el que se volverá a comprobar que los parámetros corneales han 
regresado a la situación previa al uso de las primeras lentes. 
Se le volverá a adaptar un segundo par de lentes ortoqueratológicas iguales que las 
primeras pero con una pequeña modificación en el diámetro de zona óptica. Se volverán  a 
realizar los mismos controles: tras 20’, tras la primera noche y tras una semana con estas 
nuevas lentes, momento en que habrá acabado la parte clínica de la investigación. 
Por tanto, el paciente deberá acudir un mínimo de 6 veces al CUV (Centre Universitari de la 
Visió, en Terrassa).  
Las lentes que se usarán en el estudio tienen un poder corrector de dos dioptrías de 
miopía, por lo que es posible que si el paciente tiene menos de esta graduación quede 
ligeramente hipercorregido, y al revés, si tiene más de dos dioptrías de miopía quedará 
ligeramente hipocorregido, pudiendo notar fluctuaciones en la visión durante el proceso. 
Tras finalizar el periodo experimental, si el paciente está satisfecho con los resultados y 
quisiera seguir realizando ortoqueratología para compensar su miopía, se le diseñarán unas 
lentes para su graduación y se le entregarán con un coste máximo de 50€ (un tratamiento 
ortoqueratológico completo en un centro especializado cuesta unos 1.000€). 
Posteriormente el paciente deberá acudir bien al CUV bien a un centro donde realicen 
ortoqueratología para los pertinentes controles (al mes, a los tres meses y posteriormente 
semestralmente) con coste a cargo del paciente.  
Estas lentes definitivas tienen una vida útil de un año. 
 
El hecho de entrar a formar parte del estudio implica el uso nocturno de las lentes de 
contacto y la rigurosa asistencia a los exámenes visuales en el día y hora que se le indique.  
 
Los primeros tratamientos ortoqueratológicos se remontan a la década de los 60 y en los 
estudios científicos que desde entonces se han realizado no se ha documentado ningún riesgo 
dañino para los ojos, por tanto,  no se esperan riesgos de salud ocular a partir del tratamiento de 
ortoqueratología, sin embargo existen, como en el caso de la adaptación de lentes de contacto 
convencionales, el riesgo de irritación transitoria o inflamación producida por una falta de 
oxígeno o un roce mecánico de la lente, no obstante estas complicaciones se resuelven con la 
interrupción del tratamiento de forma temporal o definitiva. La única complicación 
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potencialmente dañina para el ojo, en este tipo de tratamientos,  es la infección y la úlcera 
corneal que se da en muy pocos casos en usuarios de lentes gas permeable en régimen diurno. 
En caso de infección es necesario la atención y el tratamiento médico. 
Ante la presencia de síntomas extraños como dolor, ojo rojo o secreción ocular, o si la lente 
provoca un persistente malestar, hemos de retirar la lente asegurándonos de una mejora 




Estoy de acuerdo en seguir el programa de estudio de las lentes de ortoqueratología, acudir a las citas 
de control y seguir los consejos e instrucciones que me proporcionen, incluido el cuidado correcto de 
las lentes. 
 
Entiendo que el uso inadecuado de las lentes o de las soluciones de mantenimiento y régimen de 
limpieza puede producir problemas en las lentes, irritación ocular, infección y potencial perdida de 
visión. Una rápida intervención profesional reduce las posibilidades de lesiones oculares o pérdida de 
visión. 
 
El uso de lentes de contacto puede producir problemas tales como dolor ocular, ojo rojo o secreciones 
oculares (legañas). En caso de notar alguno de estos u otros síntomas,  contactaré con el director del 
estudio en el teléfono 606.507.143. 
 
En el caso que esto no sea posible, me dirigiré al servicio de Oftalmología que esté disponible. 
 
Puedo abandonar el programa en cualquier momento devolviendo en cualquier caso las lentes que 




Nombre, DNI y firma del participante     Director del proyecto 
         Joan E. Pérez, DO FIAO  
   
 
 
En Terrassa  a             de                             de 2014    
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AGENDA 
VISITA 1. Consulta inicial en el Centre Universitari de la Visió. 
a. Evaluación de los criterios de inclusión (Refracción y topografía corneal) 
b. Medida de la sensibilidad al contraste 
c. Aberrometría corneal y ocular 
d. Refracción periférica 
e. Adaptación de las lentes de contacto A. Porte durante 20’ de las misma 
f. Evaluación integridad corneal y topografía corneal de control 
g. Adiestramiento en el manejo de las lentes de orto-k e instrucciones al paciente. 
 
VISITA 2. Evaluación tras dormir la primera noche con las lentes A 
a. Control de la integridad corneal 
b. Topografía corneal de control 
 
VISITA 3. Evaluación tras dormir una semana con las lentes A 
a. Control de la integridad corneal 
b. Medida de la sensibilidad al contraste 
c. Aberrometría corneal y ocular 
d. Refracción periférica 
e. Topografía corneal 
f. Agudeza visual y sobrecorrección  
 
VISITA 4. Evaluación tras descansar dos semanas 
a. Aberrometría corneal y ocular 
b. Topografía corneal 
c. Adaptación de las lentes de contacto B. Porte durante 20’ de las mismas 
d. Evaluación de la integridad corneal y topografía corneal de control 
 
VISITA 5. Evaluación tras la primera noche con las lentes B 
a. Control de la integridad corneal 
b. Topografia corneal para control 
 
VISITA 6. Evaluación tras una semana con las lentes B 
a. Control de la integridad corneal 
b. Medida de la sensibilidad al contraste 
c. Aberrometría corneal y ocular 
d. Refracción periférica 
e. Topografía corneal 
f. Agudeza visual y sobrecorrección  
g. Determinación de los parámetros las lentillas definitivas 
 
VISITA 7. Entrega de las lentes definitivas 
 
CUV 
Centre Universitari de la Visió  
Universitat Politècnica de Catalunya  
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Anexo 3: Instrucciones de manipulación y mantenimiento de las lentes de 
contacto 
Manipulación y cuidado de las lentes ortoqueratológicas: 
 Con el fin de evitar complicaciones tales como irritaciones oculares o infecciones 
graves, deben seguirse unas normas de higiene y manipulación adecuada de las lentes 
ortoqueratológicas. 
Preparación de las lentes para su uso: 
 La limpieza es el aspecto primordial y más importante en el cuidado correcto de las 
lentes. Cuando se manipulen, las manos deben estar limpias y sin sustancias extrañas. 
 Es necesario lavarse, aclararse y secarse las manos minuciosamente antes de manipular las 
lentes. 
 Evítese el uso de jabones que contengan crema, lociones o cosméticos oleosos antes de 
manipular las lentes. Estas sustancias pueden adherirse a la superficie de la lente y ser 
difícil de eliminar. 
 Las lentes deben ser manipuladas con las yemas de los dedos, evitando utilizar las uñas ya 
que pueden rayarlas o astillarlas. 
 Se debe comenzar siempre por la misma lente para evitar confusiones. 
 Al retirar la lente de su estuche, examinarla para asegurarse de que esté limpia, humectada 
y que no esté astillada o agrietada. 
Como colocar la lente en el ojo: 
 Después de lavarse, aclarase y secarse minuciosamente las manos, proceda de la 
siguiente manera para colocar la lente en el ojo: 
 Extraiga la lente del estuche. 
 Inspeccione la lente para verificar que esté limpia, humectada en forma uniforme y que no 
presente restos de suciedad. 
 Instile un par de gotas de lágrima artificial sin conservantes AQUORAL en la superficie 
cóncava de la lente de contacto. 
 Coloque la lente en la yema del dedo índice de su mano dominante. 
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 Abra el ojo bajando el párpado inferior con el dedo corazón y subiendo el párpado superior 
con la otra mano. 
 Con suavidad, coloque la lente en el centro de su ojo. No es necesario ejercer presión 
alguna. Suelte los párpados y cierre los ojos. La lente se centrará automáticamente. 
 Utilice la misma técnica para colocar la otra lente. 
Como quitarse las lentes: 
 Antes de quitarse las lentes es muy importante verificar que ésta se mueve. Debido a 
que su uso es nocturno, puede aparecer adherida al ojo por la mañana. Aplicar siempre dos o 
tres gotas de lágrima artificial sin conservantes AQUORAL.   
Para extraer la lentilla colocaremos un dedo índice en el párpado inferior y el de la otra 
mano en el superior. Hay que situar los dos dedos y la lentilla alineados verticalmente y 
presionar hacia el interior del ojo con uno de los dos dedos. NUNCA EMPUJAR LA 
LENTILLA o presionar en la dirección de juntar los dedos. 
La colocación del dedo es crítica y debe ser aprendida con precisión. Si se presiona 
demasiado lejos del borde palpebral, este se dobla hacia fuera y podemos ver la conjuntiva 
tarsal (de color rojo). Si por el contrario el dedo se sitúa demasiado arriba se introducirá el dedo 
en el ojo. 
Cómo limpiar y guardar las lentes: 
 Tras la extracción, las lentes se colocarán en las celdillas del portalentes (la lente 
izquierda en el lado marcado con un corazón). A continuación el portalentes se rellenará con 
solución desinfectante EVERCLEAN hasta la raya indicada y se introducirá un comprimido 
que adjunta el líquido EVERCLEAN.  
Las lentes deben permanecer en esta solución un mínimo de 2 horas (habitualmente 
estarán durante todo el día), hasta que la misma adquiera una tonalidad verdosa, indicadora de 
que las lentes ya están desinfectadas y pueden volver a colocarse en el ojo antes de ir a dormir. 
El líquido debe ponerse nuevo cada mañana. 
IMPORTANTE: ¡¡NO OLVIDAR INTRODUCIR EL COMPRIMIDO CADA DÍA POR 
LA MAÑANA!!  
(de no hacerlo, el ojo picará mucho y se pondrá muy rojo al colocarse las lentes). 
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Anexo 4: Comparación entre Pentacam e iTrace en aberraciones corneales 
En este anexo se presentan los valores de aberraciones corneales para una pupila de 4 mm y de 
6 mm, en las tres condiciones experimentales (baseline, L1 y L2), medidas con el Pentacam y 
con el iTrace.  
En todos los casos se muestran los valores promedio y desviación estándar (SD), en micras, y 
se ofrece, a continuación, el valor de significación estadística (p) de las diferencias entre ambos 
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